Sjuksköterskors upplevelser av etisk stress vid vård av patienter i livets slutskede. by Jonsson Skywell, Mats & Lund Gillberg, Johan
  1
     
Sahlgrenska akademin 
Sjuksköterskeprogrammet 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sjuksköterskors upplevelser av etisk stress 
vid vård av patienter i livets slutskede  
 
 
 
 
 
 
Författare:   Mats Jonsson Skywell 
Johan Lund Gillberg 
   Handledare:                 Kristin Falk 
  Examinator:               Jan Karlsson 
 
2011 – 03 – 28 
 
  2
Sammanfattning 
Syfte: Att undersöka sjuksköterskors upplevelser av etisk stress vid vård i livets slutskede. 
Bakgrund: Beskrivning av sjuksköterskans formella yrkesansvar, de etiska koder som skall 
vägleda sjuksköterskan samt palliativ vård och vård i livets slutskede och vad det innebär. Vi 
beskriver även vad etiskt betingad stress innebär och utgår från Mary Corley’s föreslagna teori 
om etisk stress och de moraliska koncept hon menar inverkar på upplevelsen av etiskt stress. 
Resultat: Utifrån de artiklar vi fördjupat oss i fann vi tre teman; kommunikation, inflytande och 
”meningslös” vård, inom vilka etiskt komplexa situationer i samband med vård i livets slutskede 
kunde leda till etiskt betingad stress. Bristfällig kommunikation mellan sjuksköterskor och 
närstående ledde till en känsla av osäkerhet och oro inför hur väl de närstående var informerade 
om patientens tillstånd. Bristfällig kommunikation till läkare resulterade i att sjuksköterskan 
kände sig oförmögen att informera de närstående om situationen och upplevde att hon 
blockerade sina känslor. Sjuksköterskan upplevde även en känsla av att inte ha tillräckligt med 
inflytande i frågor och beslut i vård i livets slutskede. Meningslös vård, eller ”futile care”, var 
situationer i vilka sjuksköterskan upplevde att patienten fick utstå onödigt lidande på grund av 
livsuppehållande åtgärder då sjuksköterskan upplevde att denne istället skulle ha palliativ vård. 
Diskussion: Mary Corley’s (2002) föreslagna konceptteori går att applicera på moraliska och 
etiska dilemman vid vård i livets slutskede. Det går att identifiera gemensamma nämnare som 
ger ökad moralisk kompetens och därmed ett skydd mot den negativa etiska stressen. Vi 
konstaterar att sjuksköterskans formella kompetens och moraliska värderingar kan resultera i att 
hon upplever etiskt betingad stress i situationer då hon hindras i utförande av vad hon anser är 
moraliskt korrekta handlingar.  
Konklusion: Sjuksköterskor upplever etiskt betingad stress i vård av patienter i livets slutskede 
på grund av kommunikationsbrister med närstående och läkare, i situationer då sjuksköterskan 
upplever att hon inte har tillräckligt med inflytande att kunna påverka frågor och beslut 
relaterade patienten som befinner sig i livets slutskede, samt då hon upplever att en patient får 
”meningslös” vård och utsätts för onödigt lidande och livsuppehållande åtgärder i palliativt 
skede. Etiskt betingad stress ledde till känslor av osäkerhet, oro och otillräcklighet och kan i det 
långa loppet resultera i känslomässig utmattning och utbrändhet. Mary Corley’s föreslagna teori 
om moraliska koncept som inverkar på hur etiskt betingad stress uppfattas, anser vi är relevant 
utifrån vårt resultat. Teorin behöver dock prövas och utvecklas för att i framtiden kunna leda 
annan forskning i ämnet, vilket kan resultera i ökad kunskap och utvecklande av relevanta 
strategier för att hantera och undvika etiskt betingad stress i sjuksköterskans omvårdnadsarbete. 
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Inledning 
Vi har under vår tid som studenter på sjuksköterskeprogrammet fått uppleva och se mycket från 
utvalda delar av svensk sjukvård. Då vi har varit ute på klinisk praktik har vi fått en inblick i vad 
det innebär att arbeta som sjuksköterska. Som sjuksköterska ska vi ansvara för många olika delar 
i patientens vård, däribland vård i livets slutskede. Att kunna hantera dessa svåra, etiska 
situationer professionellt och att kunna skapa ett värdigt avslut på livet anser vi är viktigt, både 
för patienten och för dennes närstående.  
Som blivande sjuksköterskor ställer vi oss frågan om vi är tillräckligt förberedda på att kunna 
hantera svåra etiska dilemman som en sjuksköterska kan ställas inför? Vi känner oro för att 
hamna i situationer som vi förväntas ha kompetens och kunskap om, situationer som kan skapa 
en känsla av otillräcklighet och som därmed kan leda till etisk stress. 
Omvårdnadskunskap, medicinsk kunskap, kompetensbeskrivningar, lagar och förordningar och 
etiska riktlinjer är några av de områden som vi i vår utbildning får teoretisk kunskap om. Vår 
uppfattning är att det i dagens sjukvård finns faktorer som gör att sjuksköterskan i vissa 
situationer begränsas i sitt arbete och inte alltid kan praktisera den kunskap som utbildningen 
förmedlar. Det kan till exempel vara tidsbrist, personalbrist, hög arbetsbelastning eller brist på 
ekonomiska resurser. Att inte kunna ge en patient det omhändertagande och den omvårdnad 
sjuksköterskan önskar och besitter kompetens och kunskap om, kan skapa stress och inre 
känslomässiga konflikter. Vad händer då sjuksköterskan upplever att hon inte kan eller får göra 
det som hon anser är etiskt rätt? Konkurrerar rådande omständigheter i verkligheten ut de 
formella kunskaper som en sjuksköterska skall besitta i mötet med en patient i livets slutskede?   
Bakgrund 
För att få en övergripande bild av det område vi har valt att undersöka följer här en bakgrund där 
vi inledningsvis går igenom vad som kännetecknar vård i livets slutskede och palliativ vård. 
Därefter förklarar vi de etiska koder som sjuksköterskans yrke vilar på, samt sjuksköterskans 
formella roll och ansvar, kompetensbeskrivning och vad etiskt betingad stress är.  
Vård i livets slutskede 
Varje år dör cirka 90 000 människor i Sverige och de flesta av dessa efter en tid på sjukhus 
(Socialstyrelsen, 2006). Hälso- och sjukvårdslagen skriver att all vård skall tillgodose patientens 
trygghet och vara av hög kvalitet. Den skall även bedrivas utifrån patientens autonomi och 
integritet och, så långt det är möjligt, utformas i samråd med patienten. (Socialstyrelsen, 1982) 
Palliativ vård och vård i livets slutskede kan ofta uppfattas som synonymer. Det finns många 
likheter och de går ofta hand i hand. Palliativ vård inleds när sjukvården inte längre kan erbjuda 
kurativ vård och istället övergår till lindrande vård för att främja funktion och livskvalitet hos 
patienten. I och med detta kan en långt gången cancersjukdom vara i ett palliativt skede i många 
år innan det kommer till att handla om vård i livets slutskede (Beck-Friis, 2009). 
Världshälsoorganisationen WHO menar att palliativ vård skall uppnå följande mål: 
 Lindra smärta och andra plågsamma symtom. 
 Bekräfta livet och betrakta döendet som en normal process. 
 Syftar inte till att påskynda eller fördröja döden. 
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 Integrera psykologiska och existentiella aspekter i patientens vård. 
 Erbjuda organiserat stöd till hjälp för patienter att leva så aktivt som möjligt fram till 
döden.  
 Erbjuda organiserat stöd till hjälp för familjen att hantera sin situation under patientens 
sjukdom och efter dödsfallet.  
 Tillämpa ett teambaserat förhållningssätt för att möta patienters och familjers behov samt 
tillhandahålla, om det behövs, även stödjande och rådgivande samtal.  
 Befrämja livskvalitet och även påverka sjukdomens förlopp i positiv bemärkelse.  
 Är tillämpbar tidigt i sjukdomsskede tillsammans med terapier som syftar till att förlänga 
livet såsom cytostatika och strålbehandling. Palliativ vård skall även omfatta sådana 
undersökningar som är nödvändiga för att bättre förstå och ta hand om plågsamma 
symtom och komplikationer.  
 
Man brukar tala om fyra hörnstenar i den palliativa vården; kontroll av symtom i ett lindrande 
syfte, ett väl fungerande teamarbete med hela vårdlaget, kommunikation och relation med 
patienten och stöd till närstående. I sjuksköterskeyrket kan det uppstå situationer när moraliska 
värderingar som grundas i olika etiska grundsyner, ställs mot varandra, vilket kan spegla vården 
på många olika sätt (Beck-Friis, 2009; Pesikan, 2010). 
 
Etik och moral 
Etik beskrivs ofta tillsammans med begreppet moral, och kan beskrivas som studier av moraliska 
fenomen och föreställningar. Etik och moral kan i vissa fall uppfattas som synonymer, men den 
verkliga definitionen är att moral är de praktiska handlingar vi gör utifrån personliga värderingar; 
vad vi anser är bra eller dåligt, sant eller osant, ont eller gott osv.; medan normer är de mer eller 
mindre medvetna regler som styr hur vi handlar i relation till oss själva och till andra. Etik avser 
den teoretiska reflektionen över moralen och är det som vägleder vår moral (Öresand & Lützén, 
2009, Nationalencyklopedin, 2011)  
Normer 
Inom sjukvården finns det många normer och oskrivna regler som ofta är väl implementerade 
bland personalen och i vårdkulturen; könsroller, ronder, maktfördelning, behandlingsmetoder 
etcetera är sådant som vi människor konstruerat och som blivit normerande och 
institutionaliserade. Att ta den enkla vägen, det vill säga den som är mest känd eller utstakad, är 
att göra enligt normen. Medvetenheten om andra, alternativa, möjligen mer effektiva vägar finns, 
men rädslan för att lämna den välkända, utstakade vägen är större än viljan och modet att våga 
välja en ny väg (Öresand & Lützén, 2009) 
ICN’s etiska kod för sjuksköterskor 
Omvårdnad spänner över många etiska dimensioner, där bedömningar och beslut ska göras på en 
moralisk och etisk grund och där de etiska frågeställningarna kan bli svårbedömda. Därför är det 
viktigt att det finns riktlinjer för etiskt handlande. International Council of Nurses´ (ICN) tog 
1953 för första gången fram sin etiska kod för sjuksköterskor. I den reviderade upplagan från år 
2007, sammanfattar de fyra huvudområden för etiskt handlande.  
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 I den första, Sjuksköterskan och allmänheten, ligger fokus på respekt för individens och 
familjens rättigheter i samhället, att sjuksköterskan ska ha en konfidentiell hållning till 
patientuppgifter samt bevarande och beskyddande av miljö och omgivning.  
 Den andra, Sjuksköterskan och yrkesutövningen, lägger vikt vid uppehållande och 
värdering av sin egen och andras yrkeskompetens och lärande för att bidra till yrkets 
anseende och allmänhetens tillit. Det ligger även fokus på sjuksköterskans egen hälsa, 
samt att omvårdnaden ska ta hänsyn till patientens värdighet, rättigheter och säkerhet.  
 I det tredje området, Sjuksköterskan och professionen, lägger man vikt vid 
sjuksköterskans ansvar att utarbeta och använda godtagbara riktlinjer inom omvårdnad 
och att utveckla omvårdnad som är baserad på evidens. Fokus ligger även i att skapa och 
upprätthålla sociala, säkra, rättvisa och ekonomiska arbetsförhållanden.  
 Det fjärde och sista området, Sjuksköterskan och medarbetare, lägger vikt vid 
sjuksköterskans ansvar att främja goda förhållanden och relationer medarbetare emellan, 
men fokuserar också på sjuksköterskans ansvar att förhindra att annan personal eller 
andra människor åsamkar en enskild individ, familj eller samhället ohälsa då risken 
föreligger. 
Vidare menar ICN att dessa fyra huvudområden ska vägleda sjuksköterskan att handla i 
överensstämmelse med sociala värderingar och behov. För att det ska bli meningsfullt, bör det 
tillämpas som ett levande dokument och förstås, införlivas och användas i alla aspekter av 
sjuksköterskans arbete (ICN, 2007). 
Dygder 
Dygder är förmågor grundade på praktisk erfarenhet som uppstår genom att vi tillsammans med 
andra människor tränar upp en vana att bedöma olika situationer och agera praktiskt klokt. Ju 
mer erfarenhet vi har av situationer där moraliska problem och dilemman förekommer desto 
större chans är det att vi gör mer rimliga och kloka beslut och handlingar. Erfarenhet skapar 
praktisk visdom som möjliggör goda moraliska och etiska beslut, där hierarkisk position eller 
teoretiska kunskaper inte har någon inverkan. I samvaro med andra tränar vi oss på att göra 
moraliskt goda handlingar för att bli etiskt kompetenta människor. Tillsammans med dessa 
människor skapas också ett etiskt klimat (Öresand & Lützén, 2009).  
Definitioner av etisk stress 
Mary Corley har studerat begreppet etisk stress ur många olika dimensioner, Corley penetrerar 
begreppet etisk stress, vars engelska benämning är ”moral distress” eller ”moral stress”, som 
myntades i omvårdnadssammanhang för första gången av filosofen Andrew Jameton. Jameton 
beskriver orsaken till etisk stress som den medvetenhet som finns i att handla på rätt sätt, men 
där institutionella begränsningar gör det nästintill omöjligt att fullfölja detta. (Corley, 2002; 
Jameton, 1984). Vidare nämner hon Wilkinson, som har byggt vidare på denna beskrivning och 
definierar etisk/moralisk stress som den psykologiska obalans och det negativa känslotillstånd 
som upplevs när en person tar ett moraliskt beslut, men inte fullföljer genomförandet av det och. 
Sammanfattningsvis kan man alltså konstatera att etisk stress upplevs när sjuksköterskan är 
medveten om vilka etiska principer som spelar in, men där yttre faktorer hindrar denne från att ta 
ett beslut som skulle reducera den konflikt som uppstår mellan de motstridiga principerna 
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(Corley, 2002). 
Vidare går Corley in på sjuksköterskans strävande efter moraliskt goda handlingar och menar att 
alla omvårdnadshandlingar och de professionella målen för sjuksköterskeyrket i grunden är 
moraliska; att skydda patienten från skada, att ge vård som förebygger komplikationer och att 
behålla en läkande/helande psykologisk miljö för patienter och närstående (Corley). Det finns en 
medvetenhet hos sjuksköterskan som säger att hon/han skall vara ödmjuk, lyhörd och modig, 
men om dessa trängs undan på grund av yttre faktorer, kan sjuksköterskan bli hindrad från att 
handla etiskt och moraliskt rätt och således inte leva upp till förväntade moraliska värderingar en 
sjuksköterska förväntas ha, vilket leder till att patienten som sårbar individ behöver kompetent 
vård och omsorg. Det är i dessa situationer som etiskt betingad stress kan uppstå (Öresand & 
Lützén, 2009). Patienter som är sårbara behöver kompetent vård och omsorg, vilket inte alltid går 
att uppfylla eftersom sjuksköterskan stöter på en mängd hinder i sitt arbete (Corley, 2002), 
däribland organisationen och uppbyggnaden av vården, som ofta förefaller vara ett hinder i 
arbetet med att försöka vara en moralisk och etisk varelse som upplever en plikt att agera 
därefter. Den obalans som finns implementerad i systemet, där sjuksköterskan kan tvingas agera 
mot sina egna moraliska mål och värderingar på grund av rådande arbetsförhållanden (Lützen, 
Cronqvist, Magnusson, Andersson, 2003) gör att sjuksköterskans professionella mål blir 
blockerade och således hindras hon från att ge patienten den vården den behöver. Det är i dessa 
situationer det uppstår etisk stress (Corley, 2002). Lützén et al (2003) hävdar dock att även om 
detta dilemma är bortom sjuksköterskans kontroll, eftersom organisationen styrs från högre 
makter, blir det ofta sjuksköterskan som blir den ansvarige och som känner en personlig 
skyldighet för vården som denne inte kunde ge patienten. 
Corleys Teori 
Teorin kring etisk stress som Corley (2002) föreslagit i sin artikel ”Nurse moral distress: a 
proposed theory and research agenda”, är en sammanställning av tidigare forskning inom 
området och har som syfte att klargöra vad som händer då en sjuksköterska inte kan eller känner 
sig hindrad att göra det som krävs för en patient och således upplever etisk stress. Corley talar 
om intern kontext; sjuksköterskans psykologiska svar på något, och extern kontext; arbetsmiljön. 
Samtidigt identifieras olika ”moraliska koncept” som i tidigare forskning nämnts, och som 
Corley sätter samman för att ge bild av hur dessa påverkar varandra och hur och varför de kan 
eller inte kan leda till etiskt betingad stress. De moraliska koncept utifrån individperspektiv som 
nämns är: 
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Sensitivity 
Moral sensitivity är 
förmågan att 
identifiera och känna 
igen en etisk 
konflikt, att ha 
förståelse för den 
sårbara situation som 
patienten befinner 
sig i, samt ha insikt i 
vad ens beslut ger 
för konsekvenser. 
Beroende på hur 
moraliskt sensitive 
sjuksköterskan är, 
desto bättre eller 
sämre kan hon eller 
han hantera etisk 
stress.  
Competency 
Moral competency är 
förmågan att se the 
moral sense i 
situationer, göra goda 
moraliska 
bedömningar och på 
så sätt handla 
moraliskt adekvat. 
Conflict 
Moral conflict är en 
konflikt baserad på 
olikheter i vad som 
anses vara den etiskt 
korrekta handlingen i 
en specifik situation. 
Sjuksköterskor har 
större risk för att 
hamna i en etisk 
konflikt om de känner 
att de är en slags 
förespråkare för 
patienten och har 
autonomi att våga 
agera.  
 
Sense making 
Moral sense making 
är förmågan att 
strukturera 
situationer efter 
moralisk betydelse. 
En sjuksköterska som 
exempelvis har hög 
moral commitment 
och moral 
competence har större 
möjlighet att se en 
moralisk betydelse 
eller mening i en 
situation och kan 
således undvika etisk 
stress.   
 
Judgement 
Moral judgement är 
förmågan att göra en 
bedömning utifrån 
olika etiska 
överväganden och på 
så sätt se vilka 
handlingar och 
beslut som måste 
göras i vissa 
specifika situationer.  
 
Commitment 
Moral commitment 
kan beskrivas som 
sjuksköterskans 
engagemang i etiska 
frågor kring en 
patient, lojalitet mot 
de värderingar som 
finns och viljan att ta 
risker. Ju mer moral 
commitment en 
sjuksköterska har, 
desto större chans är 
det att denne 
utvecklar moral 
competency och 
således undviker etisk 
stress. 
Autonomy 
Moralisk autonomi är 
friheten, rättigheten 
och ansvaret att göra 
val. Sjuksköterskor 
som har denna 
förmåga har större 
risk att utsättas för 
etisk stress, såvida de 
inte har moral 
commitment och 
moral competency.  
Certainty 
Moral certainty är 
känslan av att vara 
helt och hållet 
moraliskt övertygad, 
vilket gör att 
sjuksköterskor kan ta 
risker för att agera 
enligt sin 
övertygelse.  
 
 
Corley nämner även moral outrage; känslor av ilska och chock i en etisk situation. Om 
sjuksköterskan sedan väljer att agera gör denne det utifrån moral courage; vilket kan beskrivas 
som viljan att utmana organisationen, trots att det i vissa falla kan betyda att sjuksköterskan 
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riskerar att förlora sitt arbete. Moral heroism kan beskrivas som det agerandet man gör på grund 
av sin moral courage, och moral behaviour eller moral agency är den inneboende kunskapen i 
hur vi relaterar till andra människor på ett respektfullt och stödjande sätt som omfattar tankar och 
känslor tillsammans med närvaro och agerande (Corley, 2002). 
Corley skiljer på moralisk stress och moralisk komfort. Ju större kompetens sjuksköterskan 
besitter inom varje moraliskt koncept desto mer moraliskt kompetent blir denne och upplever 
således mer moralisk komfort och mindre moralisk/etisk stress. Alla koncept är förhållna med 
varandra och kan antingen leda till etisk stress eller en vilja eller avsikt att agera. Om 
sjuksköterskan väljer att agera krävs det viss kompetens inom dessa koncept för att denne ska 
uppnå moralisk komfort görandet av detta. Om sjuksköterskan däremot upplever ett etiskt 
problem, men inte agerar, kan det leda till etisk stress, som kan få påföljande effekter på 
patienter, annan personal och organisationen (Corley, 2002).  
Teorin utifrån organisationsperspektiv 
Corley nämner även faktorer som påverkar förekomsten av etiskt betingad stress utifrån 
organisationsperspektiv. Hon menar att sjuksköterskor som upplever en högre grad av 
tillfredsställelse i sin strävan efter moraliskt arbete och som upplever sig vara en del av en mer 
konstruktiv arbetskultur, kommer att uppleva mindre etiskt betingad stress. Sjuksköterskor som 
har goda relationer till arbetskamrater, patienter, läkare, chefer och sjukhusadministrationen 
kommer att uppleva mindre etiskt betingad stress. Sjuksköterskor som har mer inflytande i 
arbetsmiljön kommer i större utsträckning att försöka lösa etiska dilemman och uppleva mindre 
etisk stress. Sjuksköterskor som arbetar i en organisation där det inte erbjuder stöd och 
vägledning i arbetet, inte vägleder en i etiskt komplexa vårdsituationer eller i konflikter med 
läkare kommer att uppleva högre grad av etisk stress. Sjuksköterskor som dock arbetar i en 
organisation som uppmuntrar till samarbete med läkare och att utveckla tillit till dem, kommer att 
uppleva mindre etiskt betingad stress i komplexa vårdsituationer. Sjuksköterskor kommer att 
uppleva mindre undertryckta ansvarskänslor om arbetsmiljön stödjer sjuksköterskans autonomi 
och delaktighet i beslutsfattande (Corley, 2002). 
Begrepp inom omvårdnadsetik  
Lützén et al (2003) talar om olika begrepp relaterat till etiskt betingad stress som kan vara viktiga 
att känna till. Man talar om ”moral sense”, något som finns inom oss, en intuition eller en inre 
röst som säger åt oss att agera på ett sätt som främjar patienten. ”Moral stress” eller ”moral 
distress” uppstår när sjuksköterskan är medveten om vilka etiska dilemman som föreligger, och 
vad som hindrar denne från att en etisk konflikt uppstår. Detta kan i sin tur leda till ”reactive 
distress”, som är konsekvenserna av moral distress som upplevts över lång tid, exempelvis 
sömnsvårigheter, aptitstörningar m.m. (Lützén et al, 2003). Jameton gjorde 1993 en distinktion 
mellan initial och reaktiv etisk stress, där initial etisk stress beskrivs som ilska och oro/ångest då 
sjuksköterskan möts av institutionella hinder eller inre konflikter gällande värderingar. Reaktiv 
etisk stress är den stressen som upplevs när den initiala stressen inte åtgärdas eller tas itu med 
(Corley, 2002; Jameton, 1984). 
Sjuksköterskans ansvar 
I sjuksköterskans kompetensbeskrivning beskrivs yrkeskunnandet i tre delar. Den tekniska delen 
syftar till förmågan att kunna utföra alla de moment som sjuksköterskeyrket kräver, den 
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teoretiska delen, innefattar kunskaper om organisation, det sociala, olika traditioner och 
konventioner, och den allmänbildande delen där man med sin förståelse och tolkningsförmåga 
förväntas se sammanhang och helhet i sitt yrke. Det skrivs även om de olika områdena inom 
vilka kompetensen skall råda; omvårdnadens teori och praktik; forskning, utveckling och 
utbildning; ledarskap. Inom dessa skall en helhetssyn och ett etiskt synsätt dominera. 
Kompetensbeskrivningen skriver också klart och tydligt att rollen som sjuksköterska hela tiden 
utvecklas och förändras i och med kontinuerlig forskning och ökade krav på bättre kvalitet och 
kostnadseffektivitet och att detta i sin tur då måste reflekteras på utbildningsprogrammen. Det 
måste finnas en kommunikation och följsamhet mellan aktuell forskning, nya rön och andra 
eventuella förändringar inom vården till utbildningsprogrammen. Det blir således också en 
avgörande del av sjuksköterskans utbildning att kunna söka och ta del av aktuell evidensbaserad 
kunskap (Socialstyrelsen, 2005). 
En sjuksköterskelegitimation bör kunna ses som ett kvitto på att en person innehar kompetens 
och resurser att kunna utföra ett högkvalitativt omvårdnadsarbete (Socialstyrelsen, 2005; 
Socialstyrelsen, 2006). I Sverige har sedan millennieskiftet förståelsen ökat om att det behövs 
mer kunskap, forskning och utbildning rörande frågor om vård i livets slutskede. Detta har lett 
till en ökad uppmärksamhet, vilket i sin tur medfört att landsting och kommuner i landet har 
startat utbildningar och därmed har kompetens och kvalitet höjts (Socialstyrelsen, 2006). Men 
trots, eller snarare tack vare, dessa utbildningar och den ökade uppmärksamheten har det kommit 
fram att brister i kunskap om etik och bemötande fortfarande är ett påtagligt problem. Palliativ 
vård och vård i livets slutskede är i grundutbildningar inom vården ett lågt prioriterat område 
vilket för en nyutexaminerad sjuksköterska kan bli en vag grund att stå på (Ternstedt, 2007). 
”Genomgående behöver kursprogrammen ses över så att palliativ vård får en starkare 
ställning.” (Socialstyrelsen, 2006; s.9) 
Britt-Marie Ternestedt gjorde år 2006 en omfattande litteratursökning som skulle fungera som en 
sammanfattning om forskning i livets slutskede i Sverige. Gällande livet nära döden och 
personalens situation framkom ett par gemensamma punkter som var genomgående i ett stort 
antal artiklar (Ternestedt, 2007). 
 Personal som arbetar med vård av döende inom olika vårdformer behöver kontinuerlig 
utbildning, stöd och handledning 
 Personalens förhållningssätt påverkar i hög grad hur både patienter och närstående 
kommer att uppfatta den vård som ges 
 Det finns ett gap mellan mål och visioner och de resurser som ställs till förfogande 
Ternstedt (2007) menar att det är denna sista punkt, där sjuksköterskan vet vad som bör och skall 
göras men inte har resurser till det, som kan skapa etiska dilemman och därmed också etiskt 
betingad stress. I socialstyrelsens sammanställning av forskning runt vårdande i livets slutskede 
visar det på ett antal gemensamma nämnare som bidrar till etiska frågor och problem, bland 
annat resurser, både i den rent sakliga benämningen, men också som i tillräckligt med personal 
och motivation till att orka med etiskt komplexa uppgifter. Även samarbetssvårigheter var en 
bidragande faktor, både mellan de olika yrkesgrupperna, men också internt sjuksköterskor 
emellan. Av kapitlet framgår även hur organisationen antingen kan främja eller hindra 
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förverkligandet av en god palliativ vård 
Syfte 
Vårt syfte var att undersöka sjuksköterskans upplevelser av etisk stress i vård av patienter i livets 
slutskede. 
 
Metod 
Vi gjorde en litteraturstudie där vi sökte artiklar i databaserna Pubmed och Cinahl. Vi använde 
oss av sökorden nurse, perception, experience, moral distress, stress, end-of-life care, palliative 
care och futile care. Dessa kombinerade vi i olika konstellationer och resulterade i tio artiklar 
vilka vi ansåg svarade på vårt syfte.   
Vi har i detta arbete valt att benämna sjuksköterskan som ”hon” och ”henne”, då merparten av de 
sjuksköterskor som deltagit i studier har varit kvinnor. Detta för att förenkla både i vårt skrivande 
och för dig som läsare. Vi är väl medvetna om betydelsen av att framhäva genusfrågor är av stor 
vikt i dagens samhälle. Vårt beslut att kalla sjuksköterskan ”hon” eller ”henne” i detta arbete är 
endast av praktiska skäl. Vi har också benämnt etisk stress som ”etiskt betingad stress” och även 
”moralisk stress”. 
Inklusionskriterier 
Inklusionskriterier för artiklarna vi sökte var att de skulle behandla ämnena ”sjuksköterskans 
upplevelse”, ”etiskt betingad stress” och ”vård i livets slutskede”. Ett krav vi hade var även att de 
skulle vara publicerade från år 2000 och framåt. Detta för att erhålla så aktuell och relevant 
forskning som möjligt. Med detta inte sagt att vi var låsta till detta tidsspann, när vi märkte att 
många av artiklarna hade tidiga, gemensamma nämnare, sökte vi dessa för att finna grundrönen 
till etisk stress. Vi valde även att exkludera artiklar som handlade om barnsjukvård då detta 
skapar en helt annan väg av etiska problem och inte tedde sig relevant till vårt syfte. 
 
Artikelsökning 
Databas Sökord Träffar Valda artiklar 
Cinahl Nurse + moral + stress 
+ end-of-life 
14 Cardiovascular ICU nurses experience of 
end-of-life care  
Cinahl Nurse + moral + 
distress + end-of-life 
31 Doctors and nurses perceptions of end-of-
life care decisions  
Understanding moral distress in nurses 
witnessing futile care 
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Cinahl 
 
Nurse + moral distress 
+ palliative care 
9 Moral distress: recognizing it to retain 
nurses 
PubMed 
 
Nurse AND ethics 
AND moral distress 
AND end-of-life care 
12 Early indicators and risk factors for ethical 
issues in clinical practice 
PubMed Moral distress AND 
nursing AND end-of-
life 
15 Registered nurses and moral distress 
PubMed Nurse AND moral 
distress AND futile 
care 
6 The relationship between moral distress and 
perception of futile care in the critical care 
unit.  
Determinants of moral distress in medical 
and surgical nurses at an adult acute tertiary 
care hospital.  
Critical care nurses’ perception of futile care 
and its effect on burnout.  
Sekundära referenser 
Vi fann även en relevant artikel genom att gå via referenslistor till ovan nämnda artiklar:  
 Kirchhof & Beckstrand, 2005. 
Se bilaga 1 för vidare granskning av artiklar använda i resultatet.  
 
Resultat 
Sjuksköterskans upplevelser av etiskt betingad stress yttrar sig i olika situationer i arbetet, där 
vård av patienter i livets slutskede är en del. Upplevelserna ter sig på olika sätt och det är väldigt 
individuellt när de uppfattas som problematiska. Det är sedan länge ett erkänt problem och har 
kunnat kopplas till både sjukskrivningar, ohälsa och att sjuksköterskor lämnar sina arbeten 
(Pendry, 2007, Meltzer & Huckabay, 2004; Pavlish, Brown-Saltzman, Hersh, Shirk, Nudelman, 
2011) Efter att ha studerat de utvalda artiklarna identifierade vi vissa mönster kring varför, när 
och hur etisk stress uppstod och hur det upplevdes av sjuksköterskor. Vi skapade tre huvudteman 
inom kontexten för vård i livets slutskede;  
 Kommunikation 
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 Brist på inflytande  
 Upplevelser i samband med menlös vård  
 
Kommunikation  
Vi fann att sjuksköterskan många gånger upplevde att hon i vissa situationer fick ta rollen som 
informationsgivare. I tre av de tio artiklar där sjuksköterskor fick värdera vad de ansåg orsakade 
mest etisk stress kunde vi se en tydlig koppling till den sjukes familj och närstående (Oberle & 
Hughes, 2001; Calvin, Lindy, Clingon, 2009; Rice, Rady, Hamrick, Verheijde, Rendergaast, 
2008; Pavlish et al, 2011). Sjuksköterskan upplevde svårigheter i situationer där hon inte kände 
till om patienter och närstående hade fått rätt och lämplig information vid rätt tidpunkt. Framför 
allt i situationer där de närstående förväntades ta ett beslut gällande fortsättning av behandling i 
terminala skeden. De kände oro för att de närstående inte var tillräckligt välinformerade om 
situationen och upplevde det som ett problem och ett hinder i vården då hon upplevde att läkare 
informerade patienter och närstående på ett inadekvat sätt om patientens tillstånd, med alltför 
avancerade termer och då läkare undvek kontakt med närstående (Oberle & Hughes, 2001; 
Beckstrand & Kirchhof, 2005; Calvin et al, 2009). Sjuksköterskan kände oro inför detta då hon 
upplevde att rätt och fullgod information var tvungen att ges, för att inte behöva hamna i en 
situation där hon blev tvungen att förklara för de närstående vad läkarens intention var eller hitta 
på ursäkter å doktorns vägnar. (Oberle & Hughes, 2001; Calvin et al, 2009). Sjuksköterskor 
uttryckte frustration i dessa situationer där läkare uppfattades som ovilliga att samtala med 
närstående angående vidare behandling (Calvin et al, 2009).  
Sjuksköterskor i studierna beskrev även svårigheter i situationer där de fick förklara för 
närstående till en patient att det fanns mycket lite hopp kvar om en förbättring av patientens 
tillstånd (Beckstrand & Kirchhof, 2005, Calvin et al. 2009). Uttrycket ”walking a fine line” 
användes för att förklara kommunikation med närstående genom subtila undertexter i det som 
sades, till exempel att det endast var de livsuppehållande maskinerna som höll patienten vid liv. 
På så sätt berättade sjuksköterskan för de närstående att patienten var väldigt sjuk och kommer 
att gå bort, utan att säga det rakt ut. Man menade på att sjuksköterskan ville hålla 
självklarheterna så diffusa som möjligt för närstående, då läkare ofta kunde ge oklara uppgifter 
om patientens tillstånd till närstående. Detta ledde till att sjuksköterskan upplevde att hon 
antingen blockerade sina känslor, höll tyst om viktig information vilket verkade vara påfrestande 
och belastande för henne/honom som skulle värna om patientens värderingar. De beskrev att de 
kände sig tvungna att blockera sina känslor för att kunna fungera i sitt yrke (Calvin et al, 2009).  
Det visade sig vara vanligt förekommande att sjuksköterskan fick ta emot frågor från närstående 
om patientens tillstånd utan att ha befogenheter att svara på dem, men ändå med en förväntan att 
kunna göra det. Sjuksköterskan upplevde det som ett hinder att vara en slags mellanhand som 
bollades mellan närstående och avdelningens doktorer (Oberle & Hughes, 2001; Calvin et al, 
2009; Pendry, 2009). Vi fann att det för sjuksköterskan var viktigt att upprätthålla en god 
kommunikation med anhöriga och annan vårdpersonal då denne vårdade en patient i livets 
slutskede. I Oberle och Hughes (2001) studie uttryckte de medverkande sjuksköterskorna 
kommunikation som den viktigaste åtgärden för att förebygga etisk stress och för att förbättra 
vården. 
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Brist på inflytande 
I artikeln “Doctors’ and nurses’ perceptions of ethical problems in end-of-life decisions” skriver 
Oberle och Hughes (2001) om likheter och skillnader i sjukskörskors och läkares etiska 
resonemang. Ett citat lyder:  
“Perceptions on ethical problems appeared different because doctors bore the burden of having 
to make the decisions and write the orders, whereas nurses’ burden entailed living with the 
decisions made by someone else.” (Oberle, 2001; s.709) 
Vård i livets slutskede 
Här belystes ett problem som bottnade i sjuksköterskans vilja att ha mer inflytande i vården i 
livets slutskede. Missförstånd och ibland även konflikter med doktorer kunde uppstå då 
sjuksköterskor kände sig oförmögna att påverka beslutsprocesser kopplade till patienter (Oberle 
& Hughes, 2001). En känsla av maktlöshet infann sig eftersom sjuksköterskan kände sig 
underordnad läkaren (Pendry, 2007). Alla intervjuade sjuksköterskor i studien säger sig ha 
upplevt etisk stress relaterat till detta eftersom de upplevde det som en börda att utföra åtgärder 
som någon annan hade beslutat om (Oberle & Hughes, 2001). 
Att vara oense med läkare i frågor i livets slutskede upplevdes som en svårighet då 
sjuksköterskan i många fall blev den part med störst familj- och anhörigkontakt, men med 
mindre inflytande på beslut gällande behandlingen eftersom detta var läkarens ansvar (Oberle & 
Hughes, 2001). Sjuksköterskans bekymmer grundade sig på hur och varför besluten hade tagits, 
som han eller hon inte höll med om eller kunde förstå. Detta ledde till att sjuksköterskan ibland 
behövde motivera och förklara beslut för närstående som denne inte kunde stå för, vilket var en 
tydlig grogrund för etiskt betingad stress (Calvin et al, 2009; Pendry, 2009). Beckstrand och 
Kirchhof (2005) tar också upp hur läkarens makt kan spela in på sjuksköterskans upplevelse i 
vård i livets slutskede. I deras studie konstaterades att ett stort hinder för sjuksköterskan att 
bedriva god vård i livets slutskede var då flertalet läkare hade olika åsikter om vilken riktning 
som skulle tas i den palliativa vården. Detta menar Beckstrand & Kirchhof (2005), orsakar stor 
förvirring för sjuksköterskor och ökar arbetsbelastningen då de upplevde att de fick ta rollen som 
medlare.  
Vårdstrukturen 
Sjuksköterskan uppfattade sin position som svag i den hierarkiska strukturen, där han eller hon 
upplevde att inte bli lyssnad till av läkare och att denne även förväntades vara tyst och 
accepterande då man ansåg att fel beslut hade tagits gällande patientens vård. Sjuksköterskan 
upplevde maktlöshet eftersom det upplevdes som att den egna kompetensen och detaljerade 
insikten i patientens vård inte påverkade de beslut som togs. Detta ledde till en känsla av att inte 
kunna lindra patienters lidande och på grund av detta ökade också sjuksköterskans eget lidande i 
form av etisk stress (Oberle & Hughes 2001). 
 
Upplevelser i samband med meningslös vård 
Ett annat tema som vi ansåg var vanligt förekommande är det som i litteraturen kallas ”futile 
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care”, ett begrepp som till svenska kan översättas som menlös, meningslös, ineffektiv eller 
misslyckad vård. Det appliceras ofta på situationer där det finns mycket lite hopp om att 
patienten överlever, men där man fortsätter att ge aggressiv behandling och vård (Oberle & 
Hughes, 2001): 
“Treatment that should not be performed because available data suggest that it will not improve 
the patient’s condition” (Oberle & Hughes, 2001; s.709) 
Medicinsk teknik 
Patienter som vårdades i livets slutskede behandlades ofta med livsuppehållande åtgärder. Något 
som för sjuksköterskan upplevdes som moraliskt stressande eftersom vården i sig inte ledde till 
någon förbättring utan endast mer lidande för patienten (Ferrell, 2006; Rice et al, 2007; 
Huckabay & Meltzer, 2004). Huckabay och Meltzer (2004) studerade kopplingen mellan 
frekvensen av moraliskt stressande situationer relaterat till meningslös vård och tecken på 
utbrändhet, så som känslomässig utmattning, personlighetsförändring och försämrade 
prestationer hos sjuksköterskor på en intensivvårdsavdelning. Man fann att det fanns en direkt 
koppling mellan de två och menade också på att det är sjuksköterskans expertis och erfarenhet 
som är avgörande för hur den moraliskt stressande situationen upplevs. Sjuksköterskor som var i 
åldrarna 18-30 år upplevde högre grad av personlighetsförändring och emotionell stress, jämfört 
med de sjuksköterskor som var i åldrarna 46-60. Samtidigt konstaterar Mobley, Rady, Verheijde, 
Patel & Larson (2007) i sin studie att etiskt betingad stress var mer vanligt förekommande hos de 
sjuksköterskor som arbetat längre i akutvårdsmiljö än de som arbetat kortare tid.  
Sjuksköterskors etiska frågor handlade om hur mycket lidande patienten kunde utstå för att väga 
upp för en sannolik förbättring, och när behandlingen skulle avlutas. I en artikel beskrev 
sjuksköterskor hur omfattande livsuppehållande åtgärder sattes in vid vård i livets slutskede och 
på så vis förhindrade patienten en möjlighet till att få fullgod palliativ vård (Ferrel, 2006). Det 
fanns en liten chans att patienter som vårdades under dessa omständigheter skulle förbättras och 
fortsätta leva ett någorlunda drägligt liv, men behandling som hade föga inverkan på patientens 
liv och som orsakade onödigt lidande ökade risken och var en källa till etisk stress hos 
sjuksköterskan. I dessa situationer av ovisshet, där sjuksköterskan upplevde att patienter fick fel 
behandling, upplevdes det som att hon bidrog till lidandet, vilket strider mot grundtanken om vad 
sjuksköterskan skall göra, vilket orsakade etisk stress (Oberle & Hughes, 2001; Pavlish et al, 
2011). 
I och med teknikens utveckling av behandlingar så som respiratorvård, antibiotika och andra 
farmakologiska medel, kemoterapi, blodtransfusion med mera, fanns en tro om att döden gick att 
undvika. Sjuksköterskor upplever dock att behandlingar ofta pågår långt bortom vad som kan 
anses vara meningsfull livskvalitet (Ferrell, 2006). 
”..I see more suffering today than i did 25 years ago. Out technology has surpassed our 
humanity, and our current focus on ‘technological brinkmanship’ has increased costs while 
decreasing quality of life” (Ferrel, 2006; s.927) 
Anhöriga & personal 
Orsaken till varför sjuksköterskan upplever att patienter vårdas i onödan kan vara exempelvis 
närstående som anser att patienten ska fortsätta vårdas (Mobley et al, 2007; Pendry, 2007; 
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Robinson, 2010). Bland annat i den kvantitativa studien ”The relationship between moral distress 
and perception of futile care in the critical care unit” beskriver de deltagande sjuksköterskorna att 
det är i situationer då patientens närstående har önskningar och åsikter om vården av patienten 
som inte sjuksköterskan kan tillmötesgå, samt situationer då närstående har önskemål om vård 
som inte anses vara det optimala ur vårdsynvinkel för patienten, som etisk stress uppstår. (Rice et 
al, 2008; Mobley et al, 2007).  
I samma studier fann vi att alla tillfrågade sjuksköterskor upplevde etisk stress då de deltog i 
vård som de uppfattade som en förlängning av lidandet, och då patienten fick omfattande 
livsuppehållande åtgärder när det bara förlängde döendet (Mobley et al, 2007; Rice et al, 2008). 
Samtidigt beskrevs situationer då närstående inte uppfattade vad ”livsuppehållande åtgärder” 
betydde och hur sjuksköterskan upplevde detta som ett hinder i sitt arbete med den palliativa 
vården (Calvin et al, 2009). Huckabay och Meltzer (2004) konstaterade att det fanns ett samband 
mellan frekvensen av sjuksköterskors möten med ”meningslösa” vårdsituationer upplevelser av 
emotionell utmattning. Emotionell utmattning inträffade då upplevelser och antalet stressorer 
översteg förmågan att hantera dem, eller då de orsakade en inre konflikt med sjuksköterskans 
moraliska värderingar som inte gick att försonas med (Huckabay & Meltzer, 2004). Robinson 
(2010) skriver i sin artikel om ett fall med en patient som av den ansvarige läkaren vårdades med 
åtgärder för att till varje pris förlänga livet, trots att större delen av det övriga vårdlaget och de 
närstående ansåg att en lugn och fridfull död hade varit det bästa. Att flera läkare hade olika 
åsikter om patientens vård i livets slutskede, beskrivs som det största hindret för sjuksköterskan 
att bedriva god palliativ vård (Beckstrand & Kirchhof, 2005).  
Lidande 
Utöver de tre stora teman vi fann i artiklarna var även känslor av att inte kunna lindra patienters 
lidande ett återkommande dilemma. Lidande hos andra, och att bemöta och lindra det lidandet 
var den främsta underliggande orsaken till etiska frågor. Att hela tiden vara nära lidandet, både 
med patienter i livets slutskede, men också närstående och familj, utan att få ventilera bidrog 
också till etisk stress. Det sågs av sjuksköterskor som den moraliska skyldigheten att minska det 
lidande som kunde uppstå i livets slutskede. I de situationer då de upplevde att de inte kunde 
göra detta, antingen på grund av kommunikationsbrist professioner emellan eller med 
närstående, brist på inflytande eller då en patient behandlades med livsuppehållande åtgärder och 
sjuksköterskan upplevde att patienten utsattes för onödigt lidande, kunde känslor av etiskt 
betingad stress uppstå (Oberle & Hughes, 2001; Rice et al, 2008; Ferrell, 2006; Pavlish et al, 
2011; Calvin et al, 2009; Robinson, 2010; Pendry, 2007) 
 
Diskussion 
Metoddiskussion 
I vårt val av artiklar fokuserade på studier som behandlar sjuksköterskors upplevelser i ämnet 
etiskt betingad stress i situationer relaterade till vård i livets slutskede. Vi fann många studier 
gjorda på sjuksköterskors upplevelser av etisk stress, dock inte i samband med palliativ vård eller 
vård i livets slutskede. Det var vanligt förekommande att vård i livets slutskede nämndes och 
ansågs vara en orsak till varför etiskt betingad stress uppstod, men vi fann få artiklar som primärt 
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behandlade upplevelser i vård i livets slutskede. Vi fann även svårigheter i att hitta artiklar från 
Sverige och Norden som behandlade vårt syfte, vilket resulterade i att vi fick använda oss av 
studier genomförda i Nordamerika. Nio artiklar var från USA och en från Kanada. Eftersom de 
är moderna länder med liknande samhälle ansåg vi att det ändå speglar svensk sjukvård. Många 
av de artiklar vi valde att basera vår analys utgår från samma teoretiker och forskare och delar 
därmed samma uppfattning om olika begrepps betydelse.  
En annan svårighet vi fann i vårt arbete var att många av de studier vi valt att använda var gjorda 
på intensivvårdsavdelningar eller inom akut sjukvård. Detta kan göra att det känns svårt att 
relatera till vård i livets slutskede på grund av de olikheter och skillnader som råder på till 
exempel en intensivvårdsavdelning jämfört med en palliativ enhet. Vi anser dock att dessa 
artiklar är högst relevanta då dödsfall frekvent sker på dessa avdelningar och det har visat sig att 
de inte alltid har de resurser och den kunskap som behövs för att kunna möta en döende patient 
och dess närstående. 
Alla de artiklar vi fann var på engelska. Då engelska inte är vårt modersmål kan det eventuellt ha 
skett feltolkningar. Vi reserverar oss inför detta. Även att olika termer har använts för att förklara 
begreppet etiskt betingad stress var en svårighet. Allt eftersom arbetet tog form insåg vi att 
begreppet och ämnet etisk stress, eller moral distress, kunde tolkas och beskrivas väldigt olika, 
liksom de många olika synonymer till detta uttryck. Då det rådde oklarheter i vad som verkligen 
menades vände vi oss till referenslistor i artiklarna för att se vilka studier artiklarna baserades på. 
De flesta hade grundat sina studier och definierat etisk stress med utifrån Corley (2002) och 
hennes definition. Vi kunde därmed dra slutsatsen att vi har samma uppfattning om vad moral 
distress, eller etisk stress, är. 
Några av de artiklar vi valt ut behandlar ämnet ”futile care”, ett begrepp som kan översättas till 
meningslös eller ineffektiv vård. Meningslös vård är något som sjuksköterskan ofta upplever i 
skedet då en patient går från att vara kurativ till att vara palliativ, men fortfarande vårdas som om 
denne var kurativ. På grund av svårigheterna kring bedömningen av detta kan begreppet menlös 
vård te sig otydligt och vagt i relation till vårt syfte. I själva verket handlar det alltså om 
situationer då en palliativ patient får kurativa åtgärder och behandlingar och där sjuksköterskan 
upplever detta som meningslöst och stridande mot hennes värderingar. Meningslös vård är 
vanligt förekommande i litteratur som berör ämnen som etisk problematik och etiska dilemman. 
Vi fann det därför omotiverat att exkludera artiklar som berörde detta, trots sin otydlighet och 
vaghet, utan vi fann det snarare som ett givet tema inom detta område.  
Resultatdiskussion 
Vårt syfte var att undersöka sjuksköterskans upplevelser av etisk stress i vård av patienter i livets 
slutskede. I de tio artiklar vi granskade fann vi ett antal teman inom vilka etiskt betingad stress 
för sjuksköterskan återkom; ”kommunikation”, ”brist på inflytande” och ”upplevelser i samband 
med meningslös vård”.  
Kommunikation 
Vad gäller kategorin ”kommunikation” kunde vi konstatera att etiska problem ofta grundade sig i 
kommunikationssvårigheter med närstående och läkare. Det yttrade sig bland annat genom att 
sjuksköterskan upplevde att läkaren borde ta större del i patientkommunikationen. 
Sjuksköterskan upplevde att dessa två yrkeskategorier var nödvändiga för vården av patienten, 
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men att kommunikationen mellan dessa kunde uppfattas som splittrad och bristfällig (Calvin et 
al, 2009). Oberle och Hughes (2001) menade att sjuksköterskor och läkare handlade utifrån olika 
etiska grundsyner vilket speglades i deras attityder mot patienter. Vad vi fann var att detta kan 
skapa problem i vård i livets slutskede där kommunikationsbrist mellan sjuksköterska och läkare 
kan leda till oförståelse för varandras beslut. Sjuksköterskan uppfattade inte samma etiska 
problematik som läkaren upplevde i situationer då läkaren var tvungen att ta avgörande beslut 
kring patienter i livets slutskede. Sjuksköterskan kunde uppleva att det inte alltid var 
beslutsfattandet i sig som gav upphov till känslor, utan att det var själva exkluderandet i 
beslutsfattandet som var problematiskt (Oberle & Hughes, 2001). 
Sjuksköterskan uttryckte förvirring och osäkerhet eftersom de upplevde att läkare ”försvann”, 
undvek patientkontakt och talade ett ”alltför avancerat medicinskt språk” med de närstående. 
Likaså då de två yrkesgrupperna var oeniga med varandra i beslut, och då brist på 
kommunikation förelåg mellan sjuksköterskor och läkare, uppstod en känsla av osäkerhet i 
arbetet (Oberle & Hughes. 2001; Beckstrand & Kirhchof, 2005; Calvin et al, 2009). Detta ledde i 
sin tur till att kommunikationen brast med de närstående eftersom sjuksköterskan upplevde en 
känsla av otillräcklighet och oro i mötet. Sjuksköterskan kände inte att hon hade befogenheter 
och resurser att tala med patientens närstående när hon själv inte var säker på hur vårdplanen för 
patienten såg ut (Calvin et al, 2009).  
Det visade sig att erfarna sjuksköterskor som vårdade patienter i livets slutskede på 
akutvårdsavdelning upplevde mindre etiskt betingad stress än de som arbetat kortare tid. Corley 
(2005) hävdar också att det finns viss relevans i detta påstående och att det finns en negativ 
korrelation mellan ålder och intensitetsgrad av etiskt betingad stress. Hon menar att detta kan 
bero på att erfarenhet leder till mer etisk kompetens och således mindre etisk stress. Hon menar 
dock att denna samband är låg, om än signifikant. Vi fann även att det är frekvensen av 
situationer med etiska dilemman som är en bidragande faktor till att etiskt betingad stress uppstår 
(Meltzer & Huckabay, 2007; Mobley et al, 2009). I Corley’s (2002) föreslagna teori, där hon 
menar det finns vissa moraliska koncept hos sjuksköterskan, som beroende på hur kompetent 
man är inom varje koncept, leder till mer eller mindre etisk kompetens och således mer eller 
mindre etiskt betingad stress kan kopplas till detta. Hamnar mer erfarna sjuksköterskor oftare i 
situationer där etiska problem och dilemman förekommer, för att underlätta för mindre erfarna 
sjuksköterskor? Eller för att de känner sig trygga med sin väl utvecklade moraliska kompetens 
och har mod nog att ta sig an etiska problem? Vi tror att detta beror på att de sjuksköterskor som 
anser sig själva ha mest utvecklad moralisk kompetens själva sätter sig i etiskt utmanande 
situationer. Det kan således resultera i att de sjuksköterskor som tar mest plats i etiskt utmanande 
situationer hamnar i mönster där de alltid får ta den rollen och då efter en tid drabbas av 
emotionell utmattning trots deras väl utvecklade moraliska kompass. 
Inflytande 
Sjuksköterskan ansåg att hon ville ha mer inflytande, både vid vård i livets slutskede men 
upplevde också en känsla av maktlöshet inför vårdorganisationen, sjuksköterskan upplevde sin 
status som svag i den hierarkiska strukturen och stundtals maktlös i att kunna påverka patientens 
vård (Oberle & Hughes, 2001). Sjuksköterskor upplevde sjukvårdens organisation som trög att 
förändra och är ofta en stor och övergripande orsak till varför etisk stress uppstår (Corley 2002; 
Jameton, 1984; Oberle & Hughes, 2001).  
Sjuksköterskor upplevde att deras svaga position i den hierarkiska strukturen ledde till att läkare 
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inte lyssnade på dem, att de var oförmögna att påverka och vara delaktiga i beslut, trots deras 
patientnära arbete och stora kunskap om patienten. Detta ledde till att de upplevde en känsla av 
att inte kunna lindra patientens lidande, vilket i sin tur ledde till eget etiskt lidande (Oberle & 
Hughes, 2001). En önskan om mer inflytande i frågor och beslut tillsammans med läkare 
gällande vård i livets slutskede infann sig hos sjuksköterskan. I Calvin et al’s (2009) studie 
uttrycker sjuksköterskor en känsla av trygghet i att läkaren har det slutgiltiga ansvaret i vård av 
patienter i livets slutskede. Samtidigt uttrycktes en känsla av att läkaren inte tog sitt ansvar och 
de beslut som sjuksköterskan ansåg att de skulle ta (Oberle & Hughes, 2001). Denna ambivalens 
gällande önskan om mer inflytande kontra tryggheten i att läkaren är den ansvarige och således 
den som tar de viktiga och avgörande besluten fann vi intressant. Det handlar på sätt och vis om 
en oklarhet i sjuksköterskans egentliga roll och föreställningar om vad som är rätt och fel. Det 
kan uppfattas som ett naivt mellanläge att sjuksköterskan anser sig veta alla de rätta besluten just 
på grund av att hon inte har någon bestämmanderätt. Det går att göra jämförelser med 
definitionen av etisk stress; att veta vad som är rätt utan att kunna agera därefter på grund av 
organisatoriska hinder. Sjuksköterskans moraliska kompass ”vet” rätt beslut och håller inte med 
läkaren men det är utanför hennes befogenheter att agera därefter.  
Ett problemområde och hinder i vården i livets slutskede visade sig också vara då sjuksköterskan 
inte höll med om läkarens beslut och då hon fann sig situationer där hon fick utföra 
arbetsuppgifter som stred mot hennes moraliska värderingar (Pendry 2009, Calvin et al, 2009, 
Beckstrand & Kirchhof, 2005). Hur skall sjuksköterskan ställa sig till situationer då hon måste 
utföra åtgärder som hon inte anser är rätt? Inom sjukvården har doktorerna det slutgiltiga 
ansvaret och makten att fatta beslut. Denna hierarkiska ordning har funnits länge och är svår att 
påverka och förändra. Samtidigt måste det finnas en beslutsfattande part, med kompetens, insikt 
och kunskap i situationer för att kunna fatta ett beslut värdigt patienten. Det ingår inte i 
sjuksköterskans arbete att ta avgörande beslut i frågor i livets slutskede eftersom det är läkaren 
som besitter störst kunskap och kompetens i detta. Sjuksköterskan bör då på något sätt vara 
beredd på att situationer där hon inte håller med läkare i uppstår. Detta etiska dilemma är svårt att 
påverka eftersom hierarkin ser ut som den gör och kanske måste göra för att sjukvården skall 
fungera optimalt? Samtidigt bör organisationer, ledningar och läkare ta sjuksköterskans kunskap 
och kompetens på allvar så att hon kan få mer inflytande i frågor och beslut om hur vård skall 
bedrivas i livets slutskede.  
”Meningslös” vård  
I temat ”meningslös vård” fann vi att sjuksköterskan upplevde en känsla av maktlöshet då 
medicinsk teknik och livsuppehållande åtgärder ansågs förlänga döendet och lidandet, när 
sjuksköterskan uttryckte en önskan om att palliativ vård istället skulle bedrivas. I situationer då 
osäkerhet om vad som var rätt vård för patienten diskuterades kunde etiska problem och etisk 
stress uppstå. Framför allt då sjuksköterskans uppfattning om vad som var rätt inte delades av 
läkare och närstående (Meltzer & Huckabay, 2004; Mobley et al, 2007; Rice et al, 2007). Det 
fanns en känsla av osäkerhet om vad som var bäst för patienten, och vems åsikt som var ”rätt”. 
Sjuksköterskan uppfattade sig vara i mitten av meningsskiljaktigheter med läkare, patienter, och 
närstående (Ferrell, 2006), som tenderade att leda till att hon upplevde att hon utförde åtgärder 
som läkare ordinerade, som inte överensstämde med hennes egna värderingar. Detta var en tydlig 
orsak till att etiskt betingad stress uppstod (Huckabay & Meltzer, 2004).  
Att ha närstående närvarande då patienten befinner sig i ett tillstånd där denne inte kan 
kommunicera längre, underlättar för sjuksköterskan att se patienten som en person och 
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underlättar även beslutsfattandet kring patienten. Det beskrevs hur de närstående gav 
personlighet till en patient (Oberle & Hughes, 2001; Calvin et al, 2009). Närståendes närvaro kan 
också ha motsatt effekt då de inte accepterar eller förstår patientens tillstånd vilket kan leda till 
att åtgärder sätts in som sjuksköterskan upplever onödiga och som endast orsakar mer lidande 
(Pendry, 2009). I flertalet av våra artiklar uppger sjuksköterskor att närstående är av största vikt 
att ha vid patienters sida under vård i livets slutskede. Samtidigt är det frågor och ämnen som 
behandlar just närståendes närvaro som visat sig vara en stor bidragande faktor till varför etisk 
stress uppstår (Meltzer & Huckabay, 2004; Mobley et al, 2007; Rice et al, 2007). 
Det finns i nuläget en stor kluvenhet inför den medicinska tekniken eftersom det är svårt att veta 
när den bidrar till längre och/eller ökad livskvalitet eller bara förlänger lidandet. Etiskt betingad 
stress är vanligt förekommande vid ”futile care” (Ferrell 2006, Meltzer & Huckabay 2004), 
eftersom sjuksköterskans personliga moraliska kompass arbetar på maximal nivå för att kunna 
motivera och kommunicera tankar och känslor om vad som är ”rätt vård” vid den tidpunkten. Det 
är här dilemmat och den etiska stressen uppstår, när sjuksköterskan upplever att den lindrande, 
palliativa vården, ställs mot den meningslösa vården. Det blir en förlängning av lidandet snarare 
än skapa ett värdigt avslut. WHO menar att den palliativa vården skall ”lindra smärta och andra 
plågsamma symtom” och att den skall ”bekräfta livet och betrakta döendet som en normal 
process”. Å ena sidan skall man se till definitioner såsom WHO’s angående den palliativa 
vården, å andra sidan till sjuksköterskans kompetensbeskrivning, etiska koder och liknande 
dokument som definierar och vägleder sjuksköterskan i sin yrkesroll. När en sjuksköterska 
upplever att en patient vårdas i onödan, kolliderar verkligheten med idealet om hur vård i livets 
slutskede ska bedrivas. Tydliga definitioner om vad som bör göras ställs mot det som faktiskt 
görs, och sjuksköterskan får kompromissa vad gäller sina moraliska värderingar och etiska koder 
och definitioner, vilket leder till att stress relaterat till etiska dilemman uppstår. 
Corley 
Corley (2002) beskriver i sin föreslagna teori om de moraliska koncept som hon menar avgör hur 
vi reagerar på etiska konflikter, dilemman eller frågor. Beroende på hur kompetent 
sjuksköterskan är inom vart och ett av dessa koncept hanterar hon etiska problem på ett mer eller 
mindre bra sätt. Vi kan efter att ha fördjupat oss i våra utvalda artiklar konstatera att stress 
relaterat till etiska problem är vanligt förekommande för sjuksköterskor som vårdar patienter i 
livets slutskede. Angående konceptens relevans kan vi konstatera att det går att göra vissa 
kopplingar mellan sjuksköterskans upplevelser och vissa koncept. Bland annat att mer erfarna 
sjuksköterskor i stor utsträckning upplevde mindre etiskt betingad stress än de med mindre 
erfarenhet. Detta kan bero på att erfarenhet leder till ökad moralisk kompetens, vilket Corley 
menar leder till minskad risk för etisk stress. Samtidigt har vi funnit studier där erfarna 
sjuksköterskor ändå upplever en hög grad av etisk stress. Kan detta bero på att dessa 
sjuksköterskor inte har en lika utvecklad moralisk kompetens? Eller beror det på att de 
sjuksköterskorna med mer etisk kompetens oftare hamnar i etiskt komplexa situationer och 
således utsätter sig för en ökad risk att drabbas av etiskt betingad stress?  
Ser vi till de moraliska koncepten är det tydligt att vissa av dem är mer relevanta och lättare att 
urskilja i de artiklar vi studerat. Det går att konstatera att sjuksköterskor är högst kompetenta i att 
identifiera etiska problem och dilemman, och har således, enligt Corley’s teori, hög moral 
sensitivity. Detta koncept är mer eller mindre grundläggande för att överhuvudtaget se etiska 
problem vilket i sjuksköterskeyrket är grundläggande. Moral competency, som syftar på 
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sjuksköterskans förmåga att göra goda moraliska bedömningar och att handla moraliskt adekvat, 
är också en grundläggande egenskap för sjuksköterskan. Utifrån de artiklar vi studerat kan vi 
även här konstatera att sjuksköterskor verkar reagera och i stor utsträckning påverkas av etiskt 
komplexa situationer, och således borde de vara etiskt kompetenta. Vidare kan koncepten vara 
mer framträdande i vissa situationer. Tar vi exemplet med meningslös vård går det att identifiera 
både moral certainty, genom känslan av övertygelse att någonting är rätt eller fel, moral conflict, 
när det finns olika uppfattningar om vad som är moraliskt korrekt i situationen och moral 
judgement när sjuksköterskan måste ha förmågan att göra en bedömning och ta beslut i etiskt 
svåra situationer.  
Dessa koncept, menar Corley, är grundläggande i sjuksköterskans moral och spelar stor roll för 
hur hon reagerar i etiska situationer. Hon nämner även koncepten moral courage och moral 
heroism som egenskaper för att våga utmana organisationen för att få sin vilja igenom. Detta nät 
av koncept och egenskaper är alla beroende av varandra och det ena påverkar det andra och vice 
versa. Moral courage och moral heroism tycks dock vara avgörande för om sjuksköterskan vågar 
trotsa hierkarkin och organisationen och följa sin övertygelse och moraliska värderingar.  
Sätt att undvika etisk stress 
Då en patient avlider har personalen rätt till och måste tillåtas att känna och visa sorg. Att 
undantrycka sorg kan leda vidare till stress. Hänsyn måste också tas till olika religioner hos både 
personal och närstående till den avlidne. Brist på stöd eller en miljö som inte är tillåtande mot till 
exempel religion kan ha motsatt effekt och öka den etiska stressen när en patient är i livets 
slutskede (Calvin et al, 2009). Corley (2002) skriver om hur organisationen kan påverka 
förekomsten av etiskt betingad stress och menar att det går att undvika att etisk stress uppstår om 
organisationen erbjuder stöd och vägledning i etiskt komplexa situationer. Även samtal med mer 
erfaren personal och att få ventilera med varandra i arbetslaget har visat sig minska risken för 
uppkomsten av etiskt betingad stress. En organisation som förespråkar goda relationer personal 
och professioner emellan och där sjuksköterskor har mer inflytande i arbetsmiljön kommer att 
leda till att sjuksköterskor i större utsträckning vågar lösa etiska problem och känner sig 
delaktiga i en konstruktiv arbetskultur och således minskar också risken för att etiskt betingad 
stress skall uppstå (Corley, 2002). Personal som tar del av varandras känslomässigt krävande 
situationer kan leda till att en insikt om att sjuksköterskan inte är ensam i vissa tankebanor. 
Arbetsledare uppmanas ta rollen att initiera dessa samtal med syfte att få ett arbetslag som 
fungerar bättre både fysiskt och psykiskt (Pendry, 2009; Calvin et al, 2009; Robinson, 2009). 
Behövs etisk stress? 
Att etiska frågor, dilemman och konflikter uppstår hos sjuksköterskan måste ses som ett bevis på 
att hon är en etisk och moralisk varelse som visar adekvata känslomässiga och samvetsmässiga 
reaktioner på vad hon anser är fel. Att ta bort eller eliminera känslor av etiskt betingad stress vore 
fel eftersom det är sjuksköterskans sätt att svara på patientens lidande som hon inte kan lindra. 
En sjuksköterska som mår psykiskt eller fysiskt dåligt på grund av arbetsrelaterad och 
känslomässig stress kommer inte att genomföra ett gott arbete och inte heller uppfylla de krav 
som sjuksköterskan i och med sin utbildning, legitimation och kompetens skall besitta. Samtidigt 
skulle en sjuksköterska med lite eller ingen moral inte heller uppfylla de krav eller ta det ansvaret 
som skall tas. Det som krävs är balans mellan för mycket och för lite etisk stress och en 
organisation som har en öppen attityd mot etiska frågor, och att den ska vara hanterbar. 
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Konklusion   
Vårt syfte var att undersöka sjuksköterskans upplevelser av etisk stress i vård av patienter i livets 
slutskede. Gemensamt i det artiklar vi undersökte var att kommunikation, inflytande och 
”meningslös” vård var områden inom vilka etiskt betingad stress hade stor benägenhet att uppstå 
i kontexten för vård i livets slutskede. Vi fann att känslor så som otillräcklighet, osäkerhet och 
oro kunde uppstå då sjuksköterskan upplevde att hon inte agerade efter sina moraliska 
värderingar. Etiskt betingad stress kan uppstå i många situationer i sjuksköterskans yrke, bland 
annat i vård av patienter i livets slutskede, och det är viktigt att uppmärksamma detta då det kan 
leda till känslomässig utmattning, personlighetsförändringar och utbrändhet. Det gick att finna 
viss korrelation mellan Mary Corley’s (2002) moraliska koncept och vårt resultat. Mer forskning 
och krävs för att säkerställa reliabiliteten i den, samt att den behöver testas.  
Det går att konstatera att sjuksköterskan är högst moralisk medveten i sina handlingar och är 
beredd att göra det yttersta för patientens och närståendes välbefinnande. Eftersom det kan finnas 
olika viljor och värderingar inblandade i vård i livets slutskede kan det uppstå moraliska 
dilemman eller problem som sjuksköterskan måste hantera. Etisk stress hos sjuksköterskan är ett 
relativt utforskat område, dock inte i kontexten för vård i livets slutskede specifikt, därför krävs 
det utökad forskning för att ytterligare kartlägga upplevelser och orsaker relaterat till detta 
problem. På så sätt kan framtida forskning leda till mer kunskap i ämnet, samtidigt som strategier 
för att hantera och undvika etisk stress kan tas fram.  
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